




― CT を用いた高度後方回転骨切り術と前方回転骨切り術の比較検討 ―
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抄録：大腿骨頭回転骨切り術は広範囲壊死を有する大腿骨頭壊死症に対して考案された関節温
存術である．残存する骨頭生存域を回転させ臼荷重部に移動して荷重をうける術式であり，前









関節裂隙は保たれているが骨頭圧潰を 3 mm 以上認める例）に対して，ARO と HDPRO 後の
股関節不安定性を股関節 0°伸展位，45°屈曲位で撮影した股関節 CT 水平断像を用いて評価し，
ARO と HDPRO 群を比較検討することである．対象は ARO，HDPRO の術後 6 週で股関節
CT を撮影し評価しえた 32 例 35 関節であり，ARO 12 関節 HDPRO 23 関節である．手術時平
均年齢は 32.2 歳（17 ～ 49 歳）であり，女性 11 例男性 21 例である．壊死誘因はステロイド多
量投与 15 例 17 関節，アルコール多飲 16 例 17 関節，誘因なし 1 例 1 関節であった．術前壊死
範囲を示す病型（厚労省班会議分類）は ARO 12 関節では Type C1 が 5 関節，Type C2 が 7
関節，HDPRO 23 関節では Type C1 が 4 関節，Type C2 が 19 関節であった．評価方法は，
股関節 CT 水平断像で骨頭最大径となるスライスを用い骨頭後方関節面から臼蓋後方関節面ま
での距離を計測し，股関節 0°伸展位，45°屈曲位の肢位間における距離の差を骨頭の移動距離
とした．移動距離が 1 mm 以上のものを股関節不安定性ありと定義し ARO と HDPRO 群を比
較検討した．結果，HDPRO 2/23 関節（9％）の不安定性は，ARO 6/12 関節（50％）に比べ


















































股関節 X 線正面像において 2 mm 以上進行した例の
成績は不良であった14）．後方回転骨切り術（Posterior 
rotational osteotomy：PRO）に関して Sugioka は

































研 究 方 法
　2002 年 10 月から 2006 年 8 月まで圧潰を高度に
認める特発性大腿骨頭壊死症（厚生労働省班会議改
定分類25）において術前病期 Stage 3B：関節裂隙は
保たれているが骨頭圧潰を 3 mm 以上認める）に対
して大腿骨頭回転骨切り術を施行した 32 例 35 関節
を本研究の対象とした．片側罹患は 8 例 8 関節であ
り，これらの健側を control とした．この 8 関節は
無症候であり単純 X 線，MRI において壊死を示唆
する所見はみられなかった．
　骨頭の後方に 1/3 以上の生存域がある例は ARO
を行い，骨頭の前方から前下方に生存域を有しARO
の適応のない症例に HDPRO を施行した．ARO を
施行したのは 11 例 12 関節であり，HDPRO は 21




術後 4 ～ 5 週から部分荷重を開始した．
　対象の 32 例のうち両側罹患は 24 例，片側罹患は
8 例であった．両側罹患 24 例のうち 5 例は両側共
に手術を施行した．5 例の術式はARO 2 例，HDPRO 
2 例，人工股関節置換術 1 例であった．これらのう





行った．21 例は男性であり 11 例は女性であった．
手術時平均年齢は 32.2 歳（17 歳～ 49 歳）であった．
　Association Research Circulation Osseous classi-
ﬁcation26）では，Stage 3 は 35 関節であった．厚生
労働省班会議改定分類における病期は Stage 3B（骨
頭の圧潰が 3 mm 以上）35 関節，病型（関節荷重
部における壊死範囲）は，Type C1（生存域が荷重






症候群 3 例，混合性結合組織病 2 例，突発性難聴 2
例，Behcet’s 病 1 例，顔面神経麻痺 1 例，潰瘍性
大腸炎 1 例，喘息 1 例であった．手術時施行した前
方回転角度は平均 78.6°（70°～ 90°），後方回転角度
は平均 120.2°（110°～ 140°），内反角度は平均 19.7°


























SYMAPSE を使用した．統計学的検定は Fisher 検
定を用い，危険値が 0.05 以下で有意差ありとした．
　以下の 3 項目を評価検討項目とした．
　① 健側股関節における股関節 0°伸展位と 45°屈
曲位における骨頭の移動について
　②ARO と HDPRO における不安定性について






2.7 mm（1.9 mm ～ 3.2 mm），45°屈曲位における
骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は平
均 2.5 mm（1.7 mm ～ 3.3 mm）であった．2 つの肢
位間での移動は平均 0.1 mm（0.0 mm ～ 0.2 mm）
であり，1 mm 以上の骨頭の移動は認めなかった．
　2，ARO と HDPRO 間での不安定性の比較：
　ARO 群は，12 関節全体では 0°伸展位における
骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は平
均 4.6 mm（2.4 mm ～ 6.7 mm），45°屈曲位におけ
る骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は
平均 3.3 mm（1.9 mm ～ 4.7 mm）であった．0°伸
展位と 45°屈曲位の肢位間における骨頭の移動距離
は平均 1.3 mm（0.1 mm ～ 3.3 mm）であった．こ
のうち 6 関節（50％）では，肢位間の移動距離は
1 mm 未満（0.1 mm ～ 0.6 mm，平均 0.4 mm）であ
り不安定性を認めなかったが，6 関節（50％）では，




　HDPRO 群は，23 関節全体では 0°伸展位におけ
る骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は
平均 3.1 mm（0.2 mm ～ 4.9 mm），45°屈曲位にお
ける骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離
は平均 3.0 mm（0.9 mm ～ 5.1 mm）であった．0°
伸展位と 45°屈曲位における肢位間の移動距離は平
均 0.4 mm（0.0 mm ～ 2.1 mm）であった．このう
ち 21 関節（91％）では，肢位間の移動距離は 1 mm
未満（0.0 mm ～ 0.9 mm，平均 0.6 mm）であり不
安定性を認めなかったが，2 関節（9％）では肢位
間の移動距離が 1 mm 以上（1.2 mm，2.1 mm，平
均 1.6 mm）であり不安定性を認めた．ARO 群と
HDPRO 群間では不安定性を示す関節数に有意差を
認めた（P ＝ 0.01）（表 1）．
　3，病型（関節荷重部における壊死範囲）別での
不安定性の検討：
　Type C1（生存域が荷重面の外側 1/3 に存在する
もの）において，AROを施行したのは5関節であり，
その移動距離は平均 0.7 mm（0.4 mm ～ 1.3 mm）
であった．このうち不安定性を示したのは 1 関節
（20％）で移動距離は 1.3 mm であった．Type C1
において，HDPRO を施行したのは 4 関節であり，




1.7 mm（0.1 mm ～ 3.3 mm）であった．このうち不
安定性を示したのは 5 関節（71％）で移動距離は平
均 2.5 mm（1.9 mm ～ 3.3 mm）であった．Type C2
においてHDPROを施行した19関節の移動距離は平
均 0.6 mm（0.0 mm ～ 2.1 mm）であった．このう
ち不安定性を示したのは2関節（11％）で，移動距離
は平均 1.6 mm（1.2 mm，2.1 mm）であった．Type 
C2 の症例において ARO と HDPRO の不安定性を
示す関節数に有意差を認めた（P ＝ 0.005）（表 2）．














（Type C2，Stage 3B）に対して HDPRO（後方回
転 110°内反 20°）を施行した．術後，股関節単純
CT 水平断像で肢位間での骨頭の移動を 0.8 mm 認
めた．本症例では不安定性を認めなかった（図 3）．
　2）40 歳男性，アルコール誘因の大腿骨頭壊死症














































ARO 6 関節（50％） 6 関節（50％）§ 12 関節
平均移動距離 0.4 mm
（0.1 ～ 0.6 mm）
平均移動距離 2.3 mm
（1.3 ～ 3.3 mm）
平均移動距離 1.3 mm
（0.1 ～ 3.3 mm）
HDPRO 21 関節（91％） 2 関節（9％）§ 23 関節
平均移動距離 0.6 mm




（0.0 ～ 2.1 mm）
§ 有意差あり（p ＝ 0.01）
表 2　病型別での不安定性について
Type C1 Type C2
ARO 1/5 関節（20％） 5/7 関節（71％）§
移動距離 1.3 mm 平均移動距離 2.5 mm
（1.9 ～ 3.3 mm）
HDPRO Nil 2/19 関節（11％）§
平均移動距離 1.6 mm
（1.2 mm，2.1 mm）























rior column artery が著明に伸展するため，術中に
粗雑な回転操作を行うと関節包通過部での血行障害
を生じやすいであろう．それに対して HDPRO で














a：術前病期病型は Stage 3B　Type C2 である．
b：高度後方回転骨切り術（110°後方回転，20°内反）を施行した．
c： 術後 6 週目，股関節 0°伸展位で施行した股関節 CT 水平断像にて骨頭
後方関節面と後方臼蓋関節面との距離は 4.1 mm であった．
d： 術後 6 週目，股関節 45°屈曲位で施行した股関節 CT 水平断像にて骨頭
後方関節面と後方臼蓋関節面との距離は 4.9 mm であった．肢位間での
















にて評価した．圧潰の進んだ Stage 3B の症例にお
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INSTABILITY OF THE HIP JOINT AFTER TRANSTROCHANTERIC ROTATIONAL 
OSTEOTOMY FOR NONTRAUMATIC OSTEONECROSIS OF A FEMORAL HEAD 
WITH A SEVERELY COLLAPSED LESION
― Comparative Study between Anterior and High Degree Posterior Rotational Osteotomy 
using Computed Tomography ―
Satoe TANABE, Takashi ATSUMI, Ryosuke NAKANISHI,  
Minoru WATANABE and Tsubasa ISHIKAWA
Department of Orthopaedic Surgery, Showa University Fujigaoka Hospital, Yokohama, Japan
Satoshi TAMAOKI and Toshihisa KAJIWARA
Yokohama Minami Kyousai Hospital
　Abstract 　　 Based on the translation of the femoral head on Computed Tomography horizontal im-
ages obtained at 0° extension and 45° ﬂexion of the hip joint, we assessed the instability of the hip joint in 
35 hips of 32 cases after performing anterior rotational osteotomy （ARO） and high degree posterior rota-
tional osteotomy （HDPRO） for nontraumatic osteonecrosis of a severely collapsed femoral head.  In the 
32 patients （male : 21, female : 11） HDPRO was performed for 23 hips and ARO for 12 hips.  Etiology of 
necrosis was high-dose steroid administration in15 cases （17 hips）, alcohol abuse in 16 cases （17 hips）, 
and no clear risk factors were found in 1 hip.  A translation of the femoral head between 0° extension 
and 45° hip ﬂexion position of more than 1mm was deﬁned as instability.  Instability was observed in 2 of 
23 HDPRO hips （9％）, which was signiﬁcantly less than the 6 of 12 ARO hips （50％） （P ＝ 0.01）.  These 
ﬁndings suggest that the HDPRO procedure could lead to postoperative stability even in cases with ad-
vanced collapse.
Key words :  nontraumatic osteonecrosis of the femoral head, high degree posterior rotational osteotomy, 
anterior rotational osteotomy, computed tomography, instability of the hip joint
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